58 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Trabajo de la Clinica Quirfirgica “A” del Prof. A. Chifflet

ESPLENOMEGALIA E HIPERTENSION PORTAL EN LA
EQUINOCOCOSIS HEPATICA DEL ADOLESCENTE (*)

Dr. Gonzalo Maquieira Argenzio

En agosto de 1960 se presenté en un Ateneo de la Clinica Quirir-
gica A un paciente con una hipertensiéon portal vinculada a una equino-
cocosis hepatica.

Desde entonces nos dedicamos al estudio del tema logrando reunir
numerosas observaciones donde aparece esta relaciéon y de las cuales
surgen hechos de interés.

Hoy queremos presentar ante la Sociedad de Cirugia en busca de
sugerencias, cuatro de esas observaciones que se desprenden con carac-
teres propios de los restantes casos.

No entraremos en consideraciones de orden fisiopatolégico que
seran motivo de una comunicacién especial; nos limitaremos a la ex-
posicion objetiva de los casos.

CASO N° 1

F. R. (N° R. 121.002).

Nifia de 16 afios que ingresa al Hospital de Clinicas por un cuadro impor-
tante de hematemesis y melenas. En sus antecedentes hay un episodio similar
un afio antes, por el cual se interna en el Hospital Pasteur, encontrandose un
sindrome de hipertension portal; se diagnostica probable cavernoma o trombosis
de la porta. En esa oportunidad se propone la intervenciéon quirurgica que no
aceptan los familiares. Pasa bien hasta el ingreso actual, donde bruscamente
reinicia la hemorragia digestiva.

Al examen clinico se comprueban los signos de anemia sin otra repercusion
general importante. En piel no hay angiomas estelares ni manifestaciones de
alteracion de la crasis sanguinea. Abdomen distendido, timpanico, sin ascitis y
con escasa circulacion colateral. Esplenomegalia que sobrepasa unos 6 cms. el
reborde costal, con un bazo que conserva su forma, no doloroso. No se palpa
higado. De los estudios practicados interesa destacar la Rx. contrastada de eso6-
fago que muestra la existencia de varices. La E. P. G. demuestra una hiper-
tension del sistema porta, no visualizandose la vena en ninguno de los Rx. de
la serie; existen vias de derivacién del contraste, sobre todo inferiores, y una

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 5 de junio
de 1963.
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gruesa vena que llega hasta la columna y se detiene, y que corresponde segura-
mente a la esplénica.

Los estudios de funcionalidad hepdtica no muestran alteraciones.

Con el diagnoéstico de cavernoma o trombosis de la porta, se decide la
intervencion para realizar una derivacion.

1) Se opera en octubre de 1960 Dr. Ormaechea). Incisién transversa de
H. Izquierdo prolongada mas alla de la linea media, seccionando el recto dere-
cho Circulacion colateral muy marcada en el subcutaneo. Gran dilatacion ve-
nosa en epiplén y mesenterio. Bazo muy aumentado de tamafio. Se controla
la presion portal por cateterismo de una vena mesentérica: 39 centimetros de
agua. En el higado un enorme quiste hiditico ocupa todo el 16bulo derecho,
invade el 16bulo cuadrado y comprime el pediculo hepdtico, no permitiendo ver
la vena porta.

Se evactia y se drena el quiste. Se hace un nuevo control de la presion portal
que da cifras similares a las anteriores. Se decide no realizar la derivacién en
este momento, esperando la evolucién alejada.

En el postoperatorio: repite las hemorragias, se instala ascitis moderada
y aparecen signos de laboratorio de insuficiencia hepatocitica. Este cuadro mejora
haciéndose en ese momento nuevo control esplenoportografico donde no se
consigue tampoco visualizar el tronco porta (ler. Rx). Durante 4 meses des-
pués de la intervencion pasa bien, repitiendo luego la. hemorragia, lo cual
decide la derivaciéon venosa.

22 Operacion: (Dr. Ormaechea) Julio 1961. Se entra por: la misma incision.
Se mantiene la circulacion colateral muy aumentada y la presién portal elevada.
Se decide realizar derivacion espleno renal, para lo cual se hace la esplenec-
tomia y se comienza a disecar la vena esplénica. No se puede hacer derivacién
pues a unos 8 cem. del bazo la vena se contintia en dos finas ramas que no
se pueden anastomosar por su calibre. La presion tomada en una de ellas
alcanza a 34 cms. Se hace biopsia hepatica que muestra la ‘arquitectura
lobulillar conservada, sin otros signos alterativos que una marcada dilata-
cion de .los sinusoides y de las venas centrolobulillares.

EVOLUCION: inicialmente repite nuevas hemorragias. Mejora - luego no
sangrando méas. El ultimo control de la paciente fue hecho en abril de 1963,
no presentando signos de hipertension portal.

CASO N¢ 2

N. T. Sanatorio Americano.

Paciente de 15 afios que consulta al Dr. Martinez Prado por hemorragia
digestiva importante, con reiterados episodios de hematemesis y melena. Sin
antecedentes de importancia.

Examen clinico: gran esplenomegalia. Higado duro y aumentado de ta-
mafio. De los estudios contrastados de tubo digestivo, se destacan gruesas
varices esofdigicas, sin nada en gastroduodeno. Se plantea hipertension portal
por cirrosis hepatica. El1 funcional hepatico fue normal. A

Se hace E. P. G. (Rx 2) que muestra reflujo hacia el sector de la coro-
naria y desplazamiento de las ramas de la porta, existiendo una zona donde
no se ve la ramazon portal en el sector medio del higado. Planteamos en el
preoperatorio que pudiera ser un Q. H. el causante del cuadro dada la ju-
ventud del enfermo, y la falta de antecedentes para explicar una cirrosis.

Fue operado por el Dr. Ormaechea encontrindose un higado duro y nodular
con un Q. H. localizado en el 16bulo cuadrado sobre el pediculo hepatico. No
habia ascitis pero se visualizan enormes dilataciones en el territorio de la
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porta y una gran esplenomegalia. Se toma la presion portal que alcanza 37 cms.
de agua. Se decide evacuar el quiste, drenarlo y esperar evolucién. Continia
con episodio de hematemesis y melena, por lo cual se decide ir a la derivacién
portal.

Se practica derivaciéon espleno renal. (Dr Ormaechea). Evolucién post-
operatoria buena.

CASO 3°

J. C. G. (N2 R. 134.130).

Paciente de 14 afios que ingresa al H. de Clinicas proveniente de San
Gregorio de Polanco.

Tres meses antes del ingreso dolores en H. D. y en H. I. Se mantiene
con este cuadro 15 dias; Consulta médico que lo envia, llamando la atencién
sobre la esplenomegalia que acompaiia al cuadro.

AL EXAMEN: Buen estado general. Abdomen simétrico no doloroso.
Higado: se palpa su borde inferior a un través de dedo del reborde costal de
consistencia algo aumientada, superficie lisa, no doloroso. Se palpa bazo que
desborda 3 traveses deg dedo el reborde costal izquierdo, de consistencia firme,
indoloro.

Resto del examen negativo.

De los examenes practicados fueron negativos todos los tendientes a des-
cartar hemopatias. Se hizo una Rx. simple de H. D. que muestra una imagen
redondeada que podria corresponder a un Q. H. dnteroinferior de lobulo dere-
cho de higado. En una Rx. simple de hemivientre superior aparece la misma
imagen, rodeada de una zona densa, con el aspecto de un halo calcico. Bazo
aumentado de tamafio. El funcional hepatico es normal. Casoni (*). En este
enfermo no se hizo control esplenoportografico ni manométrico. (Aclaramos
que en los casos en que el examen fue realizado, no se tenia dignédstico de
Equinococosis o los pacientes ingresaron a la Clinica con el estudio ya hecho.
La puncién del bazo en un enfermo con una hidatidosis y una esplenomegalia,
puede ser de riesgo ante la posibilidad de parasitacion del bazo).

Se opera con el diagndstico de Equinococosis hepética.

Operacién: (27 - agosto - 1960). (Dr. Larre, Borges). Incisién transver-
sa. Se encuentra un quiste hidatico que ocupa casi todo el lébulo derecho del
higado y que invade el sector medio del 6rgano, desplaza al pediculo hepéa-
tico hacia adelante y hace hernia en el hkiatus de Winslow. Bazo grande,
regular, de aspecto congestivo. Se trata el quiste, no disminuyendo el tama-
fio del bazo (Rx. 3 y 4).

EVOLUCION: postoperatoria, sin incidencia. En el postoperatorio alejado,
un nuevo control Radioldogico muestra una franca reduccion del volumen del
bazo, lo cual hace pensar que la esplenomegalia guardaba relacién con una
causal hemodinamica provocada por la hidatidosis.

CASO 4°

J. A, G. (N° R. 177.817).

Nifio de 14 afios, procedente del Interior que ingresa en noviembre de
1962 al Servicio del Profesor Purriel, donde es estudiado.

Consultdé afuera por un cuadro caracterizado por mareos, vomitos biliosos,
anorexia y una gran deformacion de H. D. y base de hemitéorax que aumento-
en forma progresiva. Se hizo diagndstico de hidatidosis, cmprobandose una
reaccion de Casoni positiva. Es operado y el cirujano encuentra una gran
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hepato-esplenomegalia que en ese momento no puede catalogar y plantea la
posibilidad de un quiste hidatico de cara posterior de higado no accesible por
esta incision. Considerando reveer el caso, no intenta drenar el quiste en
este acto quirurgico.

En el post-operatorio la hepatoesplenomegalia lleva a, pensar en una en-
fermedad de Gaucher por lo cual se decide obtener una biopsia hepatica
(agosto-1962). En dicha biopsia se encuentra moderada acentuacion del con-
juntivo intersticial y focos de infiltraciéon leucocitaria del espacio porta, no
existiendo elementos de Gaucher.

En este momento es enviado al Hospital de Clinicas. Al examen se com-
prueba un aspecto mas infantil que el correspondiente a la edad, con una
disminuciéon de la talla (mide 1mt. 32. Pesa 30k.) Presenta una subictericia
discreta. Gran deformacién del hemivientre superior y base de térax que
aparecen ensanchados con apertura de los espacios intercostales.

Circulaciéon colateral discreta que se llena de abajo arriba. Higado grande y
firme que sobrepasa unos 8 cms..el reborde costal. Gran esplenomegalia, pal-
pandose el polo del bazo a unos 6 centimetros del reborde costal.

De los examenes complementarios realizados destacamos los siguientes:
Funcional hepatico: discretos elementos de obstrucciéon y de insuficiencia he-
patocitica.

Esplenoportografia (Rx. 3): Presiéon portal de 29 centimetros de agua.
Bazo muy aumentado de tamafio. Moderado reflujo peritoneal. Esplénica fle-
xuosa, con derivacién hacia el sistema de la coronaria. L.a vena porta esta
rechazada hacia la linea media y su rama de divisién desplazada hacia arriba,
como si circundara un proceso mediano e inferior del 16bulo derecho.

Cavografia (Rx. 6): Compresion de la cava en su segmento superior.

Suprahepaticografia (Rx. 7): Relleno de un casquete hepatico del 16bulo
derecho por cateterizacion de una de las suprahepaticas.

Con el diagnéstico de Equinococosis hepatica con hipertensién portal se
decide la intervencion quirurgica.

®peracion: (19 - XII - 1962). (Prof. Chifflet). Incisién mediana sobre
cicatriz operatoria anterior. No se observa .ascitis ni circulacién colateral im-
portante. Gran hepatomegalia a expensas de ambos 1l6bulos, palpandose una
masa hidatica que ocupa el 16bulo derecho y parte del izquierdo. Llega arriba
hasta la cara superior del higado donde deja un pequeilo casquete de parén-
quima. Abajo se pone en contacto con los elementos del pediculo hepatico, no
visualizandose la vesicula por estar muy desplazada por el quiste, pero se
palpa bien, con caracteres normales. Bazo muy aumentado de tamaifio, sobre-
pasando su polo inferior unos 8 cms. al reborde costal; no parasitado.

Se procede a evacuar por la cara anterior el quiste, que es unico, hialino,
sin’ vesiculas hijas. Una vez evacuado se reduce .francamente el tamafio del
bazo. La palpacion intraquistica confirma la conservacién de un casquete de
parenquima superior y externo. Se practica quistostomia.

EVOLUCI®N: En el postoperatorio crisis alérgica con prurito intenso.
Derrame serofibrinoso de hemitérax derecho, de causa no determinada que
retrocede. Drena por el tubo liquido bilioso, inicialmente abundante, disminu-
yendo después.

ALTA en buenas condiciones. Se hizo control de presién portal por puncién
esplénica: da 30 cent. de agua. No se hizo ‘“E. P. G. control”, considerando
el poco peso del nifio y la cantidad de sustancia de contraste ya inyectada en
examen anterior.
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En suma, hemos presentado cuatro observaciones unidas por tres
hechos comunes:

1°) Se trata de adolescentes entre 14 y 16 afios.

2°) Presentan una gran esplenomegalia con elementos del sin-
drome de hipertension portal.

3°) En los cuatro aparece como.factor etiolégico una equino-
cocosis hepatica del sector medio del higado, o del l6bulo derecho
que invade dicho sector.

Como corolario de lo anterior planteamos: en nuestro pais, un
paciente joven, con una esplenomegalia, o con un sindrome de hiper-
tensién portal no catalogados en su etiologia, deben hacer pensar en
una hidatidosis hepatica que compromete el sector medio del érgano.

De la terapéutica empleada en estos casos surgen los siguientes

hechos:

1°) Se demuestra por controles manométricos preoperatorios y
postoperatorios que la evacuacion simple de los quistes no provocéod
reducciones inmediatas de la hipertensién portal.

29) La esplenomegalia disminuyé parcialmente con la evacuacion
del quiste en un caso. En otro, el bazo alcanzé su tamafio normal en
el postoperatorio alejado. En los restantes no se modificé la espleno-
megalia.

3°) [En las dos observaciones con hemorragias digestivas la eva-
cuacién del parasito no impidié la repeticion de las mismas, obligando
a un segundo acto quirtrgico para intentar la derivaciéon portal.

4°) La evolucién de estos casos, si nos atenemos al tGltimo con-
trol realizado, ha sido buena. No podemos, sin embargo, sentar bases
sobre un pronéstico alejado, ante la posible incidencia de ‘“estados
residuales’ que comprometan la circulacién hepatica.

Dr. Cenddn: Quiero felicitar al Dr. por los excelentes casos presentados
y por lo bien presentados que han sido. Y para hacer notar que el problema
de la hipertensién portal en las equinococosis hepatica y esplénica es un pro-
blema muy importante, que hasta ahora poca importancia se le habia dado,
por lo menos en la literatura figura muy poca bibliografia al respecto. En
lo que se refiere a la equinococosis hepatica, conviene distinguir la hiper-
tensién portal relativa a una compresién po rel parasito, ya sea en la zona
pedicular, ya sea en la zona de la suprahepitica, dando un sindrome de Budd
Chiari y el otro tipo que es el de la hipertensiéon portal por cirrosis hidatica. En
tanto que el primer tipo puede esperarse, si no la curacién, por lo menos
una gran mejoria en el post operatorio, con solamente tratar el parasito, en
el 2 muchas veces la cirrosis continia su evolucién, a pesar de la evolucién
y el tratamiento simplemente de evacuaciéon no basta, es decir que hay que ir
al tratamiento directo de la hipertensién portal por cirrosis.

Dr. Valls: Quiero felicitar al Dr Maquieira por la presentacién de estos
casos, donde se revela la importancia del compromiso de la circulacién portal
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potr la existencia de una hidatidosis hepatica. En el ultimo congreso de hidati-
dosis que se hizo en Rivera, yo presenté el problema de las hemorragias diges-
tivas graves en la equinococosis esplénica.

Lo hice presentalido dos enfermos, un enfermoe que era del Prof. Cendéan,
gue se oper6 en el afio 1940, hace ya muchos afios, que hizo una hemorragia
digestiva muy grave, que +tenia un bazo palpable, que fue interpretado en
aqueF momento por el Prof. Garcia Lagos como siendo una ulecera de duo-
deno, que fue a la operaciéon y que no se enc¢ontrd nada a nivel del gastro-
duodeno, lo que se encontré fue una gran circulacién colateral wvenodsa en
estémago. Se comprobd la existencia del bazo y en agquel momento el enfermo
estaba muy grave y se cerr6. El enfermo fallecié; se le hizo la autopsia y se
‘comprob6é un gran quiste hidatico que era retropedicular, que comprimia
el pediculo esplénico y que daba la esplenomegalia, y que daba la gran con-
gestion zonal gue fue la responsable de la hemorragia. Ese {fue el primer
caso. El 29 caso es un caso del hospital de Clinicas, que es un enfermo que
lo oper6 el Dr. Karlen. :Es un enfermo que también ingreso por hematemesis
y melenas muy importantes y gue se palpaba una esplenomegalia. Es de notar
gue justo estes enfermos tienen los quistes colocados retropediculares, de
tal manhera que el bazo aumentdé de tamaio por congestién, lo que aparece
es el bazo, y el quiste estd detrds. Es decir que ademds de los quistes hida-
ticos de higado, pueden provocar una hipertensién portal localizada al sector
esplénico y gastrico izquierdo, quistes colocades a nivel del baze, que tienen
que ser retropediculares e infrapediculares.” Este enfermo fue .operado y se
comprobd una gran congestion del estomago del lade izquierdo, y la equi-
nococosis, en este caso infrapedicular. :El :enfermo: fue @aperado, se le comprobd
gque no habia nada en el ‘gastroduedenmo, se hLizo la evacuaeion de su pardsito
y, march6 perfectamente bien. A este respecto, también a veeces la congestion
del parénquima esplénico, ademds de provocar el sindrome este localizado
de hipertensiéon portal y la hemorragia, puede provocar fenémenos de hiper-
esplenismo. En algunos casos puede haber manifestaciones de hiperesplenismo
en la férmula sanguinea. A ese respecto, el 2° enfermo tenia, el 1° no, y hay
una presentacién del afio 1932 de la Prensa Médica Argentina, por Mascheroni,
que se presenta un caso enteramente similar, donde habia un sindrome de
hiperesplenismo y hematemesis 'y melenas muy importantes también en un
paciente. Nada mas.

Dr. Abel Chifflet: Es de interés, ya que el Dr. Cendan se ha referido maés
concretamente ‘a ciertos hechos planteados por el Dr. Maquierira, de pun-
tualizar que la comunicacion no se refiere expresamente al problema de la
~cirrosis. La comunicacién se refiere fundamentalmente a la hipertension portal,
y sin hablar de cirrosis hepédtica, puesto que las biopsias no han demostrado
tal hecho, ni la caracteristica evolutiva que caracteriza la fibrosis que debe
llamarse cirrosis. Esos enfermos - han presentado hipertensién portal y han
presentado esplenomegalias. Es decir que serian hipertensiones portales por
fendmeno en estos casos no de cirrosis, que la biopsia no la ha demostrado,
pero en ‘la particularidad de que no regresa totalmente el bazo después de
hecho el tratamiento del quiste hidatico. Lo que nos hace pensar que dentro
de los misterios que en el momento actual se van develando en el asunto del
conocimiento de la cirrosis hay algo mas que la simple compresién del sistema
porta en el parénquima hepatico. Las observaciones del Dr. Maquieira tiene
esto de particular, y esto fue lo que lo decidi6 a él a juntar estas 4 obser-
vaciones. Tiene muchas otras observaciones de quiste hidatico con manifes-
taciones de hipertension portal, pero no tienen todos ellos la esplenomegalia
tan acentuada que caracteriza a estos 4 enfermos que tienen de 14 a 16
afios de edad. Yo desearia que el Dr. Maquieira haga referencia a otros en-
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fermos que teniendo hipertensién portal acentuada y teniendo manifestaciones
en el territorio de la hipertensién portal, no hacen la esplenomegalia. Es decir,
desde el punto de vista clinico el interés que puede tener y desde el punto
de vista de las posibilidades ,en fin, de interpretacion de esa esplenomegalia.

Nada mas.

Dr. Gonzalo Maquieira: Agradezco a todos los que se han ocupado de
esta comunicacion. Al Dr. Valls deseo preguntarle si se habian realizado con-
troles manométricos en estos enfermos a que hizo referencia. (—No).
Quiero destacar el hecho de que la concomitancia de hemorragias digestivas
y de quiste hidatico, con modificaciones aiin mismo aparentes anatomicamente
en el acto quirurgico, en forma de gruesas venas en el territorio mesentérico,
es un hecho conocido desde hace mucho tiempo, y en el libro de Devé se
anotan observaciones en ese sentido. Justamente creo que la discusiéon que
ha planteado el Dr. Cendan explica la razon del por qué no ha tenido auge
hasta el momento actual la delimitacion clara del problema funcional hemo-
dindmico, y el de la cirrosis: se iba siempre a buscar la cirrosis que ea
muchos de estos casos no existia. Referente al problema de la relacion exis-
tente entre estos enfermos que hemos aislado de un grupo mayor, estudiado
con cavografias, esplenoportografias, etc., asoma esa caracteristica fundamental
de ser adolescentes con hipertensién portal y esplenomegalia, con un quiste
hidatico comprometiendo el sector medio del higado. En cambio otros enfermos
de mas edad, donde practicamente la cava ha desaparecido o tiene disloca-
ciones tan grandes, que es llevada al lado izquierdo, con intensas alteraciones
del eje espleno portal, no traslucen su sufrimiento por hemorragia, ni tampoco
por hipertension portal ni esplenomegalia.

Consideramos pués, que no es un criterio simplista de compresién de
los elementos vasculares el que debe jugar. Existe un capitulo importante
(en el cual deciamos deliberadamente al principio no queriamos entrar porque
serda motivo de una comunicacion especial), en la fisiopatologia de estos en-
fermos que los hace mas complejos, que pensar exclusivamente en un factor
mecanico de accién del quiste. Nada mas.
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